PZS

Evid. st.:

Celovska cesta 25
1000 Ljubljana

Ime in priimek: , rojen/a:
Naslov prebivalisc¢a:

E-mail:

Izjava udeleZenca/udeleZenke DP 2020 (Ljubljana/Medvode)

ob izvajanju ukrepov za zajezitev Sirjenja COVID-19

Kontaktna telefonska Stevilka:

Spodaj podpisani/a udelezenec/udelezenka reprezentancnih vaj izjavljam:

1.

Podpis udelezenca/udelezenke:

Kraj in datum:

V zadnjih 14 dneh nisem imel/a kateregakoli od naslednjih simptomov/znakov: povisana
telesna temperatura, kaselj, glavobol, slabo pocutje, bolece Zrelo, nahod, tezko dihanje
(obcutek pomanjkanja zraka), driska; oziroma sem bil/a v tem obdobju zdrav/a.

V zadnjih 14 dneh nisem bil/a v stiku z osebo, pri kateri je bila potrjena okuzba s SARS-CoV-2.
Ce se bodo pri meni pojavili zgoraj navedeni znaki/simptomi ali bo potrjena okuzba s SARS-
CoV-2 pri osebi, ki z mano biva v istem gospodinjstvu, bom ostal/a doma in se ne bom
udelezil/a DP 2020.

S svojim podpisom zagotavljam, da so podatki resni¢ni in da nimam zgoraj nastetih
zdravstvenih teZav.

S podpisom izjavljam, da sem na reprezentancne vaje vkljucen/a prostovoljno, da sem
seznanjen/a s tveganjem in da bom uposteval/a vsa navodila in ukrepe za varno druzenje.

Opombe:

1. PZS varuje osebne podatke v skladu z Zakonom o varstvu osebnih podatkov.

2.V kolikor stranka ne podpise izjave in ne izpolnjuje zgoraj navedenih pogojev, ji Zal ne moremo
omogociti vstopa v vadbeni izobraZevalni prostor in udelezbo na DP 2020, saj je lahko okuZena in s
tem ogroZa zdravje ostalih udelezencev.



